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Troubles de la deglutition du sujet age. Ms sont souvent ignores alors 
qu’ils sont frequents et responsables de nombreuses complications, de deces, 
d’hospitalisations recurrentes et d’alteration de la qualite de vie. Leur depistage 
doit permettre la mise en place de mesures preventives. 


Troubles de la deglutition 
chez les sujets ages 


L a prevalence des troubles de 
la deglutition, definis par 
une difficulty ou gene pen- 
dant la deglutition du bol 
alimentaire, atteint chez les sujets 
ages pres de 30 % des patients auto- 
nomes et non dependants 1 et s’eleve 
a plus de 50 % des patients en insti- 
tution. 2 Les soins primaires sont le 
premier recours, ce qui place le 
medecin traitant au centre de la 
prise en charge. Neanmoins, pres 
d’un patient sur deux ayant des 
troubles de deglutition n’en a jamais 
parle a son medecin, convaincu de 
l’absence de solution therapeutique. 3 

Mecanismes et causes 

Le vieillissement des structures 
musculaires et neurologiques oro- 
pharyngees entraine des modifica- 
tions de la deglutition. Celles-ci, liees 
a l’age, sont regroupees sous le terme 
de presbyphagie. 

L’amyotrophie des muscles mastica- 
teurs et de la langue, la diminution 
du nombre de recepteurs sensitifs de 
la cavite buccale, la degradation 
de l’etat dentaire et un defaut de 
salivation afferent la phase orale. II 
existe alors un defaut de preparation 
et de propulsion du bol alimentaire 
qui se traduit par la persistance de 
residus alimentaires dans la bouche 
apres la deglutition. 

L’alteration de la phase pharyngee 
est secondaire a une diminution 
de la force de contraction du pharynx 
et au retard de declenchement du 
reflexe de deglutition. Un defaut 
associe de l’elevation laryngee et de 


la relaxation du sphincter superieur 
de l’cesophage favorise la stase dans 
les vallecules et/ou dans les sinus 
piriformes, augmentant alors le 
risque de penetration laryngee et 
d’inhalation. 

Ces modifications liees au vieillis- 
sement entrainent un ralentis- 
sement de la deglutition et peuvent 
compromettre la security de la 
deglutition oro-pharyngee. 

Les causes des troubles de la deglu- 
tition du sujet age sont d’origine 
neurologique, oro-pharyngee, mus- 
culaire ou iatrogene (tableau 1). 

Nous avons choisi de nous interesser 
plus particulierement aux causes 
neurologiques d’origine vasculaire 
(accident vasculaire cerebral) et 
neurodegenerative (maladie d’Al- 
zheimer). 

Troubles de deglutition 
et maladie dementielle 

Les pathologies dementielles - seule 
la moitie d’entre elles sont diagnos- 
tiquees - sont une cause frequente 
de troubles de la deglutition. Elles 
constituent un cadre nosologique 
delicat pour le depistage, le diag- 
nostic et la prise en charge de la 
dysphagie oro-pharyngee. 
L’alteration de la deglutition est 
precoce au cours de 1’evolution des 
pathologies dementielles neurode- 
generatives. Tous les temps sont tou- 
ches, avec une atteinte predominate 
de la phase orale d’origine centrale 
alterant l’efficacite de la deglutition 
(presence d’un residu oral apres la 
deglutition). Independamment de 


l’alteration des mecanismes de 
deglutition, des troubles sensoriels 
ou du comportement alimentaire 
(d’origine neurodegenerative) ma- 
jorent le risque de fausses routes. 
Une alimentation par un tiers peut 
egalement favoriser la survenue de 
fausses routes (bolus de volume ina- 
dapte, accumulation des aliments 
dans la bouche, ou repas donnes trop 
rapidement). 4 

La prevalence des troubles de la 
deglutition chez les sujets atteints 
de maladie d’ Alzheimer est estimee 
a 84 % quel que soit leur lieu de vie. 4 
Elle atteint 93 % chez les sujets 
ayant un syndrome dementiel toutes 
causes confondues en institution. 5 
Sa morbidity s’illustre par des infec- 
tions pulmonaires qui represented 
la premiere cause de deces dans cette 
population. 

Troubles de la deglutition 
et accident 
vasculaire cerebral 

Les troubles de la deglutition sont 
une complication frequente des acci- 
dents vasculaires cerebraux (AVC). 
Leur prevalence en periode aigue, 
tous types d’ AVC confondus, varie de 
40 a 80 % . Les AVC hemispheriques 
et du tronc cerebral sont particulie- 
rement a risque. Le risque est maj eur 
dans les premiers jours. Dans un 
cas sur deux, la dysphagie persiste a 
long terme. Au de cours immediat de 
l’AVC, 80 % des troubles ne sont pas 
diagnostiques et ne regoivent done 
aucune prise en charge specifique 
(notamment la reeducation) a »> 
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TABLEAU 1 . ETIOLOGIE DES TROUBLES DE LA DEGLUTITION CHEZ LE SUJET AGE 
Affections neurologiques 


Affections degeneratives (maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson) et vasculaires 
(accident vasculaire cerebral) 

Tumeurs du systeme nerveux central 
Traumatisme cranien 
Sclerose laterale amyotrophique 
Sclerose en plaques 

Choree de Huntington, ataxie hereditaire progressive 
Syndrome de Guillain-Barre et neuropathies peripheriques 


Affections musculaires 


Myasthenies 

Myopathies 

Polymyosites 


Affections de la sphere oto-rhino-laryngee 


Tumeurs de la cavite buccale, du pharynx, du larynx, de I’oesophage 
Compressions extrinseques (thyroi'de, adenopathies) 

Osteophytes cervicaux compressifs 
Diverticules de Zenker 

Achalasie du sphincter superieur de I’oesophage 
Candidose oro-pharyngee 


latrogenie 


Chirurgie (cancers des voies aero-digestives superieures, lesions oesophagiennes, 
endarteriectomies carotidiennes, chirurgie thyroi'dienne, interventions 
neurochirurgicales) 

Radiotherapie cervicale 
Medicaments 


la sortie d’hospitalisation. La pre- 
sence de troubles de la deglutition 
dans les suites d’un AVC est deter- 
minante pour le pronostic vital et 
fonctionnel a court terme comme a 
long terme. 

Consequences des 
troubles de la deglutition 

OBSERVANCE DES 

TRAITEMENTS 

MEDICAMENTEUX 

La prevalence des difficultes a pren- 
dre les medicaments dans la popu- 
lation agee liee aux troubles de la 
deglutition est evaluee entre 9 et 
30 % . 6 ' 7 Elle engendre une modifi- 
cation de la prise des traitements 
(ouverture des gelules, ecrasement 


des comprimes) et une mauvaise ob- 
servance therapeutique. 6 Le traite- 
ment habituel des sujets de plus de 
75 ans comprenant en moyenne 7 me- 
dicaments, un depistage des troubles 
de la deglutition parait indispensable 
pour adapter au mieux la galenique 
des traitements medicamenteux. 

COMPLICATIONS DES 
TROUBLES DE DEGLUTITION 

On distingue les complications orga- 
niques du retentissement psycholo- 
gique. Les complications organiques 
de la dysphagie oro-pharyngee se 
distinguent par leur mecanisme. 
Elies peuvent en effet etre secon- 
daires a une alteration de la securite 
ou de l’efficacite de la deglutition 
(fig.1). 


Alteration de la securite 
de la deglutition 

L’alteration de la securite de la deglu- 
tition correspond a un trouble de la 
protection des voies aeriennes supe- 
rieures. Les complications sont repre- 
sentees par les syndromes de pene- 
tration et les infections respiratoires. 
La decouverte d’une telle anomalie 
chez des sujets de plus de 70 ans am- 
bulatoires multiplie le risque par 

2.5 d’avoir une pneumopathie infec- 
tieuse dans l’annee suivante 8 et par 

4.5 le risque de pneumopathie d’in- 
halation. 9 Enfin, le risque d’hospi- 
talisations repetees est 2 a 4 fois 
superieur chez les patients atteints 
de troubles de la deglutition. 9 

Alteration de I’efficacite 
de la deglutition 

L’alteration de l’eflicacite de la deglu- 
tition correspond a un trouble de la 
propulsion qui engendre denutrition 
et deshydratation ; le risque de denu- 
trition est alors 2 fois plus important 
dans une population agee commu- 
nautaire. 8 

Retentissement psychologique 

Les troubles de la deglutition ont 
un retentissement psychologique et 
social avec une alteration de la 
qualite de vie du fait de la perte du 
plaisir de manger et de la gene 
sociale provoquee par les bavages 
ou les episodes de toux. 3 L’ inter ro- 
gatoire de patients alleguant avoir 
des troubles de deglutition rapporte 
trois elements marquants : moins 
de la moitie des patients associent 
encore le fait de manger a un plaisir, 
4 patients sur 10 ressentent une an- 
xiete au moment de manger du fait 
de leurs troubles, et un tiers choi- 
sissent d’eviter la prise alimentaire. 3 

Depistage et explorations 
de la deglutition 

Les patients a risque de troubles de 
la deglutition (personnes agees, 
troubles cognitifs, comorbidites 
favorisantes) peuvent etre identifies 
par l’interrogatoire avec une sensi- 
bilite de 62,6 % et une specificite de 
78,1 % . 7 Les elements a rechercher a 
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Figure 1. Complications des troubles de la deglutition. 


l’interrogatoire sont represents 
dans le tableau 2. L’examen clinique 
explore, au niveau de la region buc- 
co-faciale, la sensibilite, la motricite 
(force, amplitudes), l’etat bucco- 
dentaire et la bonne adaptation de 
l’appareillage s’il y en a un. Une eva- 
luation des praxies bucco-faciales 
et la mesure du poids de fagon syste- 
matique sont recommandees. 

EXPLORATION ET TESTS 
DEDEPISTAGE 

La videofluoroscopie est la methode 
d’exploration de reference des trou- 
bles de la deglutition. Cet examen, 
realise en salle de radiologie, consiste 
en radministration de plusieurs 
textures alimentaires (liquide, semi- 
liquide, solide) associees a un produit 
radio-opaque (produit baryte ou 
iode). La deglutition est filmee et 
analysee en temps reel grace a la 
visualisation de l’opacification 
bucco-pharyngo-oesophagienne par 


le materiel de radiographie. L’enre- 
gistrement dynamique est realise en 
position assise ou debout (impliquant 
que le patient puisse tenir ces posi- 
tions), de face et de profil. La video- 
fluoroscopie permet d’identifier les 
anomalies orales et pharyngees 
(presence de residus oro-pharynges, 
retard de declenchement du reflexe 
de deglutition, penetrations laryn- 
gees de bolus et fausses routes 
tracheo-bronchiques). Elle evalue 
egalement l’efficacite des strategies 
therapeutiques. Elle est effectuee par 
un medecin specialiste generalement 
en oto-rhino-laryngologie (ORL) ou 
en reeducation fonctionnelle. Cepen- 
dant, cet examen tres specialise reste 
difficile d’acces en France en raison 
de sa faible disponibilite. 

Dans ce contexte, les tests de depis- 
tage clinique sont une alternative 
efficace et interessante dans l’ap- 
proche des troubles de la deglutition. 
Ils ont deux interets : 

- ils peuvent etre realises par »> 


TABLEAU 2. ELEMENTS EVOCATEURS DE DYSPHAGIE 
A RECHERCHER A L’INTERROGATOIRE 

Pendant la deglutition 


Gene pour avaler 
Blocage alimentaire 
Fuite alimentaire par la bouche 
Reflux nasal 


Apres la deglutition 


Modification de la voix 

Toux immediate ou a distance des repas 

Residu alimentaire en bouche 


Concernant Talimentation 


Reduction de la prise alimentaire 
Refus complet de manger 

Allongement de la prise alimentaire/temps des repas 


Signes generaux 


Amaigrissement 
Pneumopathie recidivante 
Episode febrile inexplique 
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TABLEAU 3. PERFORMANCES DES TESTS CLINIQUES DE DEPISTAGE DES TROUBLES DE LA DEGLUTITION 



3-oz swallow test 

Timed swallowing test 

Volume viscosity swallowing test 

Sensibilite (%) 

Troubles de la securite 

76 

67 

88,2 

Troubles de I’efficacite 

- 

- 

84,6 

Specificite (%) 

Troubles de la securite 

59 

87 

64,7 

Troubles de I’efficacite 

- 

- 

73,4 


des medecins non specialistes ou des 
professionnels non medecins, infir- 
mieres, kinesitherapeutes, ergothe- 
rapeutes ou orthophonistes ; 

- ils permettent d’identifier un trou- 
ble de la deglutition de fagon, selon 
les circonstances, a adopter une 
reponse therapeutique adequate et/ 
ou a orienter vers une consultation 
specialisee. 

Les principaux tests que sont le timed 
swallowing test 10 et le 3-ounces water 
swallow test (3-oz swallow test) 11 
permettent le depistage, mais leur 
sensibilite et leur specificite (ta- 
bleau 3) restent insuffisantes et ne 
permettent pas l’analyse de l’effica- 
cite de la deglutition, ni le depistage 
de fausses routes silencieuses. Le 
volume viscosity swallowing test 
(V-VST) est un test clinique recent 
valide pour le depistage et le diag- 
nostic des troubles de la deglutition 
dans la population generate, avec 
des performances similaires a celle 
de la videofluoroscopie. 12 
Le V-VST consiste a faire varier la 
consistance (nectar-liquide-pud- 
ding) et le volume (5, 10 puis 20 mL) 
des bolus deglutis. Ainsi, il permet 
de rechercher a chaque deglutition 
des signes d’alteration de la securite 
(toux, modification de la voix et chute 
de la saturation en oxygene supe- 
rieure a 3 % ) et de l’efficacite (bavage, 
presence d’un residu oral et pharyn- 
ge et deglutition multiple). Sa sensi- 
bilite pour le depistage des aspira- 
tions et des penetrations bronchiques 
silencieuses est de 100 % , 12 Les signes 
definissant T alteration de la securite 
sont statistiquement correles au 
risque de developper une infection 
respiratoire alors que ceux definis- 


sant l’alteration de l’efficacite sont 
statistiquement correles au risque 
de malnutrition. 8 Le V-VST permet 
done d’evaluer le risque de malnutri- 
tion et de pneumopathie liees aux 
troubles de deglutition. Son resultat 
permet de definir avec precision les 
actions a entreprendre (texture des 
liquides, des aliments et ergonomie 
de la prise alimentaire), d’en infor- 
mer le patient, son entourage et 
les eventuels intervenants profes- 
sionnels. Neanmoins, ce test neces- 
site du materiel specifique tel que 
de l’epaississant alimentaire, du 
sirop de menthe et un oxymetre 
de pouls. De meme, sa realisation 
necessite en moyenne 10 minutes. 
Cela peut representer un obstacle 
a sa realisation en consultation. 

Le 3-oz swallow test consiste a faire 
boire 90 mL d’eau froide sans inter- 
ruption puis de recueillir la presence 
ou non d’une toux, d’un arret du test 
ou d’une voix mouillee pendant et 
jusqu’a 1 minute apres le test. II est 
positif si au moins l’un des criteres 
ci-dessus est present. 11 
Le timed swallowing test consiste, 
quant a lui, a evaluer la vitesse de 
deglutition (pathologique lorsqu’elle 
est inferieure a 10 mL/sec) en mesu- 
rant le temps necessaire pour boire 
100 mL d’eau. 10 

Quelle prise en charge ? 

ADAPTATION DU REGIME 
ALIMENTAIRE 

L’adaptation des textures alimen- 
taires et hydriques est la premiere 
intervention necessaire. L’epaissis- 
sement des textures diminue signifi- 


cativement le nombre de fausses 
routes. En contrepartie, l’augmenta- 
tion de la viscosite des bolus entraine 
une augmentation du residu pharyn- 
ge et done du risque de fausses routes 
secondaires. Une adaptation des tex- 
tures doit alors etre prudente et tenir 
compte du degre d’alteration de la 
protection des voies aeriennes. La 
stimulation du reflexe de deglutition 
par des saveurs acides (jus de citron) 
ou par des boissons gazeuses est un 
moyen simple de diminuer le nombre 
de fausses routes. De la meme fagon, 
une amelioration du reflexe de deglu- 
tition est obtenue avec le change- 
ment de temperature des bolus. La 
combinaison de ces techniques doit 
limiter le risque de pneumopathie 
et permettre une meilleure prise ali- 
mentaire. Recemment, l’utilisation 
de capsino'ides naturels, substances 
issues du piment rouge, a montre une 
amelioration remarquable de l’effi- 
cacite et de la securite de la degluti- 
tion constituant une perspective 
therapeutique d’avenir. 13 

AMELIORATION DE L’ETAT 
BUCCO-DENTAIRE 

La diminution du flux salivaire liee 
a l’age et la mauvaise hygiene bucco- 
dentaire sont des facteurs de risque 
de pneumopathie d’inhalation en cas 
de fausses routes 14 car a l’origine 
d’une colonisation de germes respi- 
ratoires pathogenes au niveau de 
l’oropharynx. Une hygiene et des 
soins dentaires reguliers diminuent 
ce risque. 15 Par ailleurs, la mycose 
buccale est une cause frequente de 
dysphagie oro-pharyngee curable 
dont la prise en charge diminue le 
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Figure 2. Strategie de depistage et de prise en charge des troubles de la deglutition chez la personne agee. 


risque de fausses routes et done de 
pneumopathie. 

ERGONOMIE ET REEDUCATION 

La position bien assise est indispen- 
sable a maintenir avec un redres- 
sement cephalique adequat. L’ante- 
flexion de la tete peut parfois etre 
benefique. De plus, du fait d’un ralen- 
tissement de la deglutition lie au 
vieillissement physiologique, il est 
indispensable de preconiser une 
prise alimentaire lente, ou a une 
vitesse adaptee au patient. En cas 
de necessity d’une alimentation 
par un tiers, l’aidant doit impera- 
tivement se positionner a la meme 
hauteur que le patient et face a lui, 
afin d’eviter l’ouverture du carrefour 


pharyngo-larynge favorisant la sur- 
venue de fausses routes. En cas de 
decompensation cardio-respiratoire, 
une surveillance lors des repas est 
necessaire. La moindre anomalie 
doit entrainer T eviction des liquides. 
Par ailleurs, des techniques de 
reeducation specifiques existent. 
Elies necessitent un bilan prealable 
en consultation specialisee et une 
preservation cognitive et fonction- 
nelle suffisante. 

Y PENSER SYSTEMATIQUEMENT 

Chez un patient age aux antecedents 
vasculaires cerebraux ou ayant 
un trouble neurocognitif majeur, le 
depistage d’anomalies de la deglu- 
tition (fig. 2) doit etre realise au cours 
de son suivi medical. Meme en l’ab- 


sence d’anomalies neurodegene- 
ratives ou vasculaires etablies, 
l’amaigrissement, des episodes 
recurrents de deshydratation ou 
d’ infection pulmonaire, voire un 
syndrome inflammatoire fluctuant, 
doivent conduire a rechercher des 
troubles de la deglutition. L’examen 
clinique et l’interrogatoire consti- 
tuent la premiere etape systematique 
du depistage. L’usage d’un test de 
depistage complete la recherche 
d’un trouble de la deglutition. Ce 
depistage peut etre suivi de la mise 
en place de mesures therapeutiques 
associees et d’une consultation spe- 
cialisee selon les circonstances. ® 
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RESUME TROUBLES DE LA 
DEGLUTITION CHEZ LES SUJETS AGES 

Les troubles de la deglutition, problems frequent dans la 
population agee aux consequences severes, sont actuel- 
lement mal connus et sous-diagnostiques. Le vieillissement 
physiologique s'accompagne de modifications de la de- 
glutition favorisant la survenue de fausses routes. Les 
causes specifiques au sujet age sont diverses et peuvent 
parfois etre traitees, imposant leur depistage systematique. 
Celui-ci repose sur I'interrogatoire associe a I’examen 
clinique. Le diagnostic des troubles de la deglutition peut 


etre etaye par la videofluoroscopie, examen de reference. 
La prise en charge de ces troubles repose sur des mesures 
preventives, I education du patient, de sa famille et des 
intervenants professionnels, et la reeducation. 

SUMMARY SWALLOWING DISORDERS 
IN THE ELDERLY 

Swallowing disorders are a common problem in the elder- 
ly with severe consequences in multiple cases. At the 
current time these disorders are poorly understood and 
under-diagnosed. Although physiological aging is accom- 


panied by changes in the process of swallowing resulting 
in an increase of the occurrence of aspiration, these changes 
are not responsible for a swallowing disorder. There are 
multiple aetiologies specific for the elderly and, in some 
cases, may be treatable when systematic screening is 
imposed. This one is based on medical history and a phy- 
sical examination. Then the diagnosis can be confirmed 
with the videofluoroscopy, the gold standard for swallowing 
disorders. The management of these disorders is based on 
preventive measures, education of the patient, his family 
and of health care professionals and rehabilitation. 
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